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U ovom su ~lanku opisane ~etiri najva`nije grupe
konceptualnih i metodolo{kih problema u ispitivanju
odnosa li~nosti i tjelesnoga zdravlja. Prva se odnosi na
definiciju i shva}anje tjelesnih bolesti, odnosno na njihovu
specifi~nost, razine dijagnosti~ke preciznosti i faze razvoja
bolesti. Druga grupa odnosi se na definiciju i shva}anje
li~nosti. Najva`niji konceptualni problemi odnose se
na definiciju konstrukata li~nosti, nedovoljno pridavanje
pa`nje organizaciji li~nosti te nedovoljno razlikovanje
hijerarhijskih razina li~nosti. Od metodolo{kih problema
istaknuti su oni vezani uz valjanost procjene li~nosti i odnos
li~nosti i situacijskih faktora. Nadalje, opisani su problemi
pristupa usmjerenog na crte li~nosti i problemi vezani uz
petofaktorski model li~nosti te su predlo`eni postupci za
pobolj{anje konceptualizacije i mjerenja li~nosti. Tre}a grupa
problema odnosi se na definiciju i shva}anje kontekstualnih
faktora, poput sociokulturalnoga, interpersonalnoga,
situacijskoga i vremenskoga konteksta. Četvrta grupa
problema vezana je uz testiranje odnosa izme|u li~nosti i
tjelesnoga zdravlja, a obuhva}a pote{ko}e vezane uz
primjenu adekvatnih nacrta istra`ivanja te primjereno
utvr|ivanje kauzalnoga statusa crta li~nosti prema
zdravstvenim ishodima.
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Odnosom osobina li~nosti i tjelesnoga zdravlja bavili su se jo{
Hipokrat i Galen, koji su u svojoj tipologiji li~nosti polazili od
toga da su specifi~ne biopsiholo{ke dispozicije povezane sa
sklonosti prema raznim vrstama bolesti. Suvremenija obja-
{njenja odnosa li~nosti i tjelesnoga zdravlja nalazimo u psiho-
analiti~koj literaturi iz ~etrdesetih i pedesetih godina 20. sto-
lje}a (Alexander, 1950.), dok je u novije vrijeme ponovno zani-
manje za tu temu potaknuto razvojem biopsihosocijalnoga mo-
dela (Engel, 1977.), posebno teorijom i istra`ivanjima A-tipa
li~nosti (Friedman i Rosenman, 1974.) i psiholo{ke ~vrsto}e
(hardiness) (Kobasa, 1979.). Do danas su ta istra`ivanja do{la
do zna~ajnih nalaza, me|utim, ona su optere}ena brojnim pro-
blemima koji u nekim slu~ajevima ograni~avaju daljnji na-
predak na ovom podru~ju. U ovom }e radu biti rije~i o ~etiri
skupine konceptualnih i metodolo{kih problema koji se javlja-
ju unutar biopsihosocijalnoga pristupa u istra`ivanju odnosa
li~nosti i zdravlja: 1. problemi koji se odnose na definiciju i
shva}anje tjelesnih bolesti, 2. na definiciju i shva}anje li~nosti,
3. na definiciju i shva}anje kontekstualnih faktora te 4. oni ve-
zani uz testiranje odnosa izme|u li~nosti i tjelesnoga zdravlja.
PROBLEMI KOJI SE ODNOSE
NA DEFINICIJU I SHVA]ANJE TJELESNIH BOLESTI
Contrada i sur. (1990.) navode da je utvr|ivanje veze izme|u
osobina li~nosti i tjelesnih bolesti znatno ote`ano prirodom su-
vremenih bolesti. Pobolj{anje prehrane i higijenskih uvjeta u
industrijaliziranom svijetu gotovo je uklonilo zarazne bolesti,
nekada glavne razloge prerane smrti ili nesposobnosti. S iz-
nimkom side, kroni~ne bolesti, kao {to su kardiovaskularne i
kancerogene te dijabetes, smijenile su zarazne bolesti kao gla-
vne uzroke smrtnosti, nesposobnosti, smanjene kvalitete `ivo-
ta i medicinskih tro{kova. Me|utim, kroni~ne bolesti imaju vi-
{estruke uzroke, povezane su s razli~itim `ivotnim stilovima,
kao {to su prehrana, pu{enje, vje`banje, te s tradicionalnim
biomedicinskim varijablama, ali i s emocionalnim stresom i
karakteristikama li~nosti. Te je bolesti te`e dijagnosticirati, te-
{ko ih je dovesti u vezu s nekim pojedina~nim uzrokom i vrlo
ih je te{ko kontrolirati. Osim toga laici, pa i psiholozi, smatra-
ju da se termini kao {to su npr. "karcinom" ili "kardiovasku-
larna bolest" odnose na neke specifi~ne bolesti, {to nije to~no.
"Karcinom" se odnosi na vi{e od sto specifi~nih bolesti, koje
imaju neka zajedni~ka obilje`ja, ali koje se me|usobno razli-
kuju s obzirom na etiologiju, klini~ku manifestaciju i tijek.
Kao {to se biomedicinski rizi~ni faktori razlikuju kod speci-
fi~nih bolesti koje ulaze u neku op}u kategoriju, tako bismo i
od karakteristika li~nosti mogli o~ekivati razli~ite efekte kod
razli~itih specifi~nih bolesti. Zbog toga Contrada i sur. (1990.)
navode da je definicija bolesti prvi nu`ni korak za utvr|iva-








Dodatni je problem {to se dijagnoza odre|ene bolesti mo-
`e postaviti na razli~itim razinama dijagnosti~ke preciznosti.
Bolest se ~esto definira na osnovi simptoma i znakova (npr.
osip ili tumor), pri ~emu definicija mo`e uzeti u obzir regiju ili
tjelesni sustav u kojem je simptom lociran (npr. tumor plu}a).
Na molekularnoj razini bolest mo`e biti definirana stani~nim
procesima (npr. tumor mekoga tkiva), a mo`e biti definirana i
svojim krajnjim uzrokom (npr. pogre{ka u genskoj matrici, ne-
ishranjenost). Ono {to je va`no za ispitivanje odnosa izme|u
li~nosti i tjelesnih bolesti jest mogu}nost da varijable li~nosti mo-
gu na razne na~ine biti povezane s razinama dijagnosticira-
nja bolesti. Contrada i sur. (1990.) kao primjer navode esencijal-
nu hipertenziju, dijagnozu koja se temelji na znaku – pove}a-
nju krvnoga tlaka, pri ~emu se ne specificira njezin uzrok. E-
sler i sur. (1977.) podijelili su umjereno hipertenzivne paci-
jente u dvije grupe: jednu s povi{enom razinom renina (en-
zima ~ije izlu~ivanje djelomi~no regulira simpati~ki `iv~ani
sustav) i drugu s normalnom razinom renina. Rezultati su
pokazali da se grupa s visokom razinom renina razlikuje po
potisnutoj hostilnosti i od hipertenzivne grupe s normalnom
razinom renina i od kontrolne grupe s normalnim krvnim tla-
kom. U ovom je slu~aju, dakle, veza izme|u potisnute hostil-
nosti kao karakteristike li~nosti i povi{enoga krvnog tlaka u-
stanovljena tek kada je dijagnoza postavljena ne samo na o-
snovi simptoma (pove}ani krvni tlak) nego i na molekularnoj
razini (npr. prisutnost simpati~ke `iv~ane aktivnosti).
Pri ispitivanju odnosa izme|u karakteristika li~nosti i tje-
lesnih bolesti psiholozi vrlo ~esto rabe verbalne samoiskaze o
tjelesnim simptomima, a rje|e objektivne indikatore bolesti.
Upotreba verbalnih samoiskaza tako|er ima va`nih implika-
cija na ispitivanje veze izme|u li~nosti i tjelesnih bolesti. Broj-
na istra`ivanja pokazuju da mjere anksioznosti i neuroticiz-
ma uklju~uju mnoge ~estice koje mjere tjelesne simptome (An-
dersen i Lobel, 1995.). Zbog toga ~esto dolazi do umjetnoga
pove}anja korelacija izme|u osobina li~nosti i subjektivnih
procjena simptoma. Osim toga, osobe s visokom anksiozno-
sti ili neuroticizmom mogu izvje{tavati o ve}em broju okolin-
skih stresnih situacija te mogu imati iskrivljenu percepciju pre-
ma vlastitim tjelesnim simptomima i pripisivati ih bolesti. Svi
navedeni procesi ote`avaju interpretaciju veze izme|u stresa,
osobina li~nosti i bolesti. Me|utim, bez obzira na te pote{ko-
}e, Contrada i sur. (1990.) smatraju da tjelesni simptomi mogu
biti valjani indikatori bolesti, ali ovisno o tome o kojoj je bo-
lesti rije~. Tako npr. akutne infekcije provociraju aktivnost i-
munosnoga sustava, a imunosni odgovori op}enito su izvor
najve}ega broja simptoma. Nasuprot tome, mnoge kroni~ne
bolesti, kao {to su kancerogene i kardiovaskularne, u svojoj








kada bolest o{teti ostale tjelesne funkcije. Dakle, subjektivna
procjena tjelesnih simptoma korisnija je za mjerenje akutnih
zaraznih stanja nego kroni~nih bolesti. Nadalje, subjektivni
tjelesni simptomi vrlo su va`ni i za otkrivanje tjelesnih bolesti
(Kroenke, 2001.). Me|utim, treba napomenuti da ako su simp-
tomi povezani s osobinama li~nosti, tada se mo`e dogoditi da
je veza izme|u li~nosti i bolesti posljedica povezanosti li~no-
sti s procesom otkrivanja bolesti, a ne povezanosti li~nosti s
nekim specifi~nim patofiziolo{kim procesom.
Ispitivanje povezanosti osobina li~nosti i tjelesnih bolesti
ote`ava i ~injenica da mnoge bolesti imaju slo`enu i dugu po-
vijest razvoja te da u razli~itim vremenskim to~kama bolesti
mogu biti ozna~ene na razli~ite na~ine i identificirane razli~i-
tim pokazateljima. Osim toga, u razli~itim vremenskim to~ka-
ma razli~iti faktori (npr. razli~iti biokemijski procesi) mogu
biti odgovorni za razvoj bolesti. Mo`e se pretpostaviti da i fak-
tori li~nosti i faktori okoline mogu imati razli~ite efekte u ra-
zli~itim fazama razvoja bolesti. Tako|er, mortalitet dovodi do
promjene u~estalosti pojedinih bolesti u razli~itim dobnim sku-
pinama. Tako koronarni mortalitet u mu{karaca srednje dobi
mo`e dovesti do smanjenja u~estalosti tih bolesti tako da su
neke druge bolesti ~e{}i uzroci mortaliteta kod mu{karaca od
70 i vi{e godina (Contrada i sur., 1990.). Osim toga, osobe s
gotovo svim psihijatrijskim dijagnozama imaju 3,5 do 4 puta
ve}i mortalitet uzrokovan samoubojstvima, ubojstvima i dru-
gim nasilnim pona{anjima (Martin i sur., 1985.). Ranija smrt
zbog navedenih razloga smanjuje vjerojatnost od smrti uzro-
kovane bolestima. Budu}i da se rizik od tjelesnih bolesti po-
ve}ava s dobi, kod psihijatrijskih pacijenata to mo`e dovesti
do podcijenjenoga mortaliteta uzrokovanoga tjelesnim boles-
tima, odnosno do nalaza da li~nost uop}e ne pove}ava vjero-
jatnost pojave tjelesnih bolesti (Suls i Rittenhouse, 1990.).
PROBLEMI KOJI SE ODNOSE
NA DEFINICIJU I SHVA]ANJE LIČNOSTI
U literaturi se navodi velik broj problema vezanih uz defini-
ciju i shva}anje li~nosti. Prvi ~esto navo|eni konceptualni
nedostatak jest nedovoljna pa`nja koja se pridaje definiciji
pojedinih konstrukata li~nosti. Kako navodi Ouellette Kobasa
(1990.), iako se konstrukti li~nosti koji se dovode u vezu sa
zdravstvenim ishodima pa`ljivo operacionaliziraju, autori naj-
~e{}e ne obrazla`u zbog ~ega bi ti konstrukti trebali biti aspekt
li~nosti, a ne neke druge domene psiholo{koga funkcionira-
nja. Čini se da je dovoljno da se neki konstrukt ne odnosi na
situacije te da pokazuje stabilnost u vremenu i situacijama, pa
da se mo`e zaklju~iti kako je rije~ o nekom aspektu li~nosti. Is-
tra`ivanja odnosa li~nosti i zdravlja naj~e{}e nisu zasnovana
na nekoj op}oj teoriji pona{anja niti uklju~uju neke temeljne








Drugi konceptualni nedostatak koji se ~esto navodi (npr.
Ouellette Kobasa, 1990.; Van Heck, 1997.) jest nedovoljno pri-
davanje pa`nje organizaciji li~nosti i uzorcima karakteristika
li~nosti. U istra`ivanjima se naj~e{}e rabi samo jedan aspekt
li~nosti te gotovo da i nema integrativnih istra`ivanja koja bi
ispitala koliko su za zdravlje i bolest va`ni uzorci povezano-
sti izme|u raznih aspekata li~nosti, kao {to su motivi, emoci-
je, kognitivni stilovi, temperament, o~ekivanja i sli~no. Osim
toga, treba ispitivati posljedice opa`enih uzoraka li~nosti na
biokemijske promjene koje uklju~uju autonomni, endokrini i
imunosni sustav, kao i interakciju ne samo izme|u aspekata
li~nosti i situacija nego i izme|u aspekata li~nosti (Friedman,
2008.). Naravno, da bi to bilo mogu}e, trebalo bi nomotetska
istra`ivanja dopuniti idiografskima.
Tre}i va`an nedostatak jest nedovoljno razlikovanje iz-
me|u hijerarhijskih razina unutar li~nosti. Polaze}i od All-
portova razlikovanja izme|u kardinalnih, centralnih i sekun-
darnih dispozicija li~nosti, Ouellete Kobasa (1990.) smatra da
bi u ispitivanjima odnosa izme|u osobina li~nosti i zdravlja
trebalo odrediti ne samo polo`aj ispitanika na pojedinim
dimenzijama nego i status tih dimenzija za svakog ispitanika.
Dva ispitanika mogu imati jednak polo`aj na dimenziji pe-
simizma, me|utim za jednoga to mo`e biti kardinalna, a za
drugoga sekundarna dimenzija. Allportova hijerarhijska or-
ganizacija crta li~nosti mo`e nam pomo}i i u boljem razumi-
jevanju nekonzistentnih rezultata istra`ivanja. Naime, dimen-
zije li~nosti mogu imati vrlo razli~ite zdravstvene posljedice
ako u hijerarhiji zauzimaju kardinalnu u usporedbi sa sekun-
darnom pozicijom. Iako je u psihologiji li~nosti u~injen sta-
novit napredak s obzirom na razlikovanje va`nosti pojedinih
crta za pojedince, primjena tih dostignu}a u istra`ivanjima
odnosa li~nosti i zdravstvenih ishoda jo{ je vrlo rijetka.
Uz navedene probleme, u novije se vrijeme sve vi{e na-
gla{ava i potreba da se u istra`ivanja odnosa li~nosti i tjele-
snoga zdravlja uklju~uju i neke druge varijable koje do sada
nisu bile dovoljno zastupljene i ~ija je potencijalna va`nost za
zdravstvene ishode vjerojatno podcijenjena, kao {to su vje{ti-
ne i sposobnosti, samoshva}anje, potrebe i motivi kao i vari-
jable koje se odnose na mentalno zdravlje kao {to su depresiv-
nost i anksioznost (Contrada i sur., 1990.; Emmons, 1997.; Oue-
llette, 1999.).
Druga grupa problema vezana je uz mjerenje varijabli li~no-
sti. Naj~e{}e se navodi problem valjane procjene li~nosti, jer,
kako navode Wiebe i Smith (1997.), u velikom broju istra`iva-
nja nema adekvatne ili jasne evidencije o konstruktnoj va-
ljanosti. Kada bi jedina namjera istra`ivanja odnosa li~nosti i








konstruktna valjanost ne bi bila va`na. U tom slu~aju npr. ne
bi bilo va`no {to mjeri neka skala namijenjena procjeni A-tipa
li~nosti, nego bismo bili usmjereni samo na to koliko ta mjera
omogu}ava predvi|anje budu}ih zdravstvenih ishoda. Me|u-
tim, istra`ivanja na ovom podru~ju imaju znatno ambiciozni-
ji cilj i nisu usmjerena samo na pobolj{anje predvi|anja nego
nastoje testirati i specifi~ne hipoteze o doprinosu pojedinih
konstrukata li~nosti budu}em zdravlju, kao i razumjeti me-
hanizme kojima li~nost ostvaruje svoje efekte na zdravlje. Za
ostvarenje takva cilja nu`no je prethodno utvrditi konstrukt-
nu valjanost mjera li~nosti. S tim je u vezi i problem vredno-
vanja novih mjernih instrumenata i konstrukata, koji se ~esto
preklapaju s nekim postoje}im i ~esto istra`ivanim dimenzi-
jama li~nosti (npr. s neuroticizmom). Zbog nepostojanja infor-
macija o konstruktnoj valjanosti tih instrumenata i konstru-
kata ~esto se pod novim imenima pojavljuju ve} poznate di-
menzije li~nosti, a rezultat toga jest sve ve}i broj istra`ivanja
koja je sve te`e integrirati (Wiebe i Smith, 1997.). Da bi se iz-
bjegli ovi problemi, neki autori (npr. Wiebe i Smith, 1997.) pre-
poru~uju upotrebu petofaktorskoga modela, oko kojeg posto-
ji visoko slaganje da, barem na deskriptivnoj razini, adekvat-
no predstavlja najva`nije domene li~nosti. Me|utim, i uz pri-
mjenu ovoga modela u istra`ivanjima odnosa izme|u li~nosti
i zdravlja vezuju se neki problemi, o ~emu }e biti vi{e rije~i ka-
snije.
Kasl i Rapp (1991.) iznose zanimljivo zapa`anje o kriteri-
jima za utvr|ivanje konstruktne valjanosti kod konstrukata li~-
nosti koji potje~u iz teorija li~nosti i konstrukata koji su nastali
da bi se predvidjeli zdravstveni ishodi (npr. A-tip li~nosti,
~vrsto}a li~nosti itd.). Kada konstruktna valjanost neke mjere
jako ovisi o predvi|anju zdravstvenih ishoda, onda mjere od-
re|enoga konstrukta, pa ~ak i sam konstrukt, postaju upitni
ako je empirijska povezanost sa zdravstvenim ishodima slabi-
ja od zadovoljavaju}e. Tako istra`ivanja s A-tipom li~nosti go-
vore o mnogim poku{ajima pobolj{anja konstrukta i njego-
vih mjera, kao i o poku{ajima identificiranja njegovih toksi-
~nih komponenti (Friedman, 1990.). Sli~no tome, kritike kon-
cepta ~vrsto}e li~nosti i njegovih mjera ~esto se zasnivaju na
evidenciji o njegovim vezama sa zdravstvenim ishodima. Ka-
da je rije~ o konstruktu koji potje~e iz neke teorije li~nosti i
kada je njegova konstruktna valjanost uglavnom zasnovana
na evidenciji o povezanosti s drugim crtama i pona{anjima,
tada niske povezanosti izme|u te crte i zdravstvenih ishoda
ne dovode u pitanje konstrukt i njegove mjere. Čak se pobolj-
{anje konstrukta i njegovih mjera radi dobivanja vi{ih pove-
zanosti sa zdravstvenim statusom smatra neprikladnim, jer








strukta (Kasl i Rapp, 1991.). Me|utim, sve vi{e rezultata o po-
vezanosti pojedinih dimenzija li~nosti s varijablama zdravstve-
noga statusa name}e potrebu da se i u ispitivanju konstrukt-
ne valjanosti mjera koje proizlaze iz teorija li~nosti kao dio
njihove nomolo{ke mre`e uklju~e i mjere zdravstvenih ishoda.
Sljede}i va`an problem vezan uz definiciju i shva}anje
li~nosti jest njezin odnos sa situacijskim faktorima. Kao {to je
poznato, biopsihosocijalni model odnosa li~nosti i zdravlja
po~iva na pretpostavci da je zdravlje pod utjecajem interakci-
je ili transakcije obilje`ja li~nosti i relevantnih situacijskih ka-
rakteristika. Usprkos tome, u najve}em se broju istra`ivanja
ne ispituje interakcija li~nosti i situacija, iako u brojnim kon-
ceptualizacijama li~nosti koje se rabe na ovom podru~ju ne-
ma ni~ega {to bi to onemogu}avalo. Iako naizgled jednosta-
van, problem odnosa li~nosti i situacija, pogotovo u kontek-
stu zdravstvenih ishoda, vrlo je slo`en. Prvi problem koji se
pritom javlja jest nepostojanje konceptualne i mjerne sheme
za situacijske faktore. Zbog toga se u istra`ivanjima rabe vrlo
razli~ite i ~esto vrlo arbitrarno odre|ene situacije, koje s jedne
strane ote`avaju integraciju dobivenih nalaza, a s druge stra-
ne smanjuju generalizaciju, jer se s razlogom mo`e pretpo-
staviti da je bar dio efekata situacija, kao i interakcijskih efeka-
ta li~nosti i situacija, situacijski specifi~an. Drugi problem
vezan je uz teorijsku osnovu pojedinih crta li~nosti. Naime, u
teorijskim postavkama crta li~nosti, kao {to su npr. A-tip li~-
nosti i ~vrsto}a li~nosti, koje potje~u iz zdravstvene psihologi-
je, bihevioralne medicine i psihosocijalne epidemiologije, ~e-
{}e se eksplicitno pretpostavljaju i aditivni i/ili interakcijski
doprinosi okolinskih varijabli, nego {to je to s crtama li~nosti
koje vuku korijen iz teorija li~nosti (Kasl i Rapp, 1991.). Osim
toga, ~ak i kod karakteristika li~nosti koje proizlaze iz teorija
li~nosti postoje razlike s obzirom na njihovu osjetljivost na si-
tuacijski kontekst, pa tako npr. mo`emo razlikovati crte li~no-
sti koje su transsituacijske akcijske tendencije i specifi~ne S-R
dispozicije, tj. dispozicije za odre|ene reakcije unutar odre-
|enih uvjeta (Ben-Porath i Tellegen, 1990.). Me|utim, iako se
ta dva obilje`ja li~nosti mogu razdvojiti konceptualno, treba
napomenuti da je transsituacijske crte li~nosti te{ko odvojiti
od specifi~nih situacijskih reakcija samo na osnovi mjernih
postupaka. Tako npr. mjere negativne afektivnosti (Watson i
Pennebaker, 1989.) ~esto odra`avaju i akutne i kroni~ne reak-
cije, kao i predispozicije sli~ne crtama li~nosti, pri ~emu je ne-
mogu}e utvrditi relativnu proporciju tih komponenti kroz po-
jedince i kroz situacije.
Problem odnosa izme|u li~nosti i situacijskih faktora jo{
je slo`eniji ako li~nost promatramo ne samo u interakcijskom








ako polazimo od ~injenice da osobe u odre|enoj mjeri same
izabiru situacije s kojima }e se susresti. Naime, u ve}ini dosa-
da{njih istra`ivanja odnosa li~nosti i zdravlja u kojima su bili
uklju~eni i situacijski faktori postojala je tendencija da se e-
fekti li~nosti odvoje od efekata situacijskih faktora, naj~e{}e
operacionaliziranih kao stresni doga|aji. Tako se u nekim istra-
`ivanjima ispituje i statisti~ka interakcija li~nosti i stresnih
doga|aja, podrazumijevaju}i da su li~nost i stres nezavisni
faktori (npr. Hoffman i sur., 1996.). Me|utim, ako po|emo od
pretpostavke da pojedine crte li~nosti dovode do ~e{}eg izla-
ganja stresnim doga|ajima, {to brojna istra`ivanja i potvr|u-
ju (npr. Bolger i Schilling, 1991.), tada je nemogu}e razdvojiti
efekte li~nosti i situacija jer je rije~ o me|usobno povezanim
faktorima. U tom slu~aju karakteristike li~nosti mogu primar-
no ozna~avati izlo`enost nekoj okolini, kao {to i izlo`enost
nekoj okolini mo`e upu}ivati primarno na ulogu karakteristi-
ka li~nosti. Takvu ulogu ne moraju imati samo karakteristike
li~nosti u u`em smislu, kao {to je npr. neuroticizam koji po-
jedince predodre|uje za izlo`enost i do`ivljavanje stresnih do-
ga|aja (Stone i Costa, 1990.), nego i sociodemografska obi-
lje`ja, kao {to su npr. spol i rasa. Postoji i problem koji je obr-
nut od ovoga, a koji se sastoji u tome da neka stabilna karak-
teristika li~nosti mo`e zamaskirati efekt izlo`enosti nekoj o-
kolini. Navedene ~injenice mogu imati zna~ajnih posljedica i
u statisti~kom vrednovanju efekata li~nosti i situacija na zdrav-
stvene ishode. Naime, kada su nezavisne varijable me|uso-
bno povezane, pove}ava se standardna pogre{ka regresijskih
koeficijenata, ~ime se smanjuje snaga statisti~koga testa (Mor-
ris i sur., 1986.). Suls i Rittenhouse (1990.) pretpostavljaju da
upravo niska snaga statisti~kih testova, uzrokovana navede-
nim pojavama, obja{njava zbog ~ega je do sada na|eno rela-
tivno malo interakcija li~nosti i stresnih doga|aja.
Osim {to karakteristike li~nosti mogu utjecati na izbor
specifi~nih situacija s kojima }e se osoba susretati, li~nost mo-
`e biti u transakciji s okolinom i tako da djeluje na procjenu i
promjenu okoline (Ickes i sur., 1997.). Pojedine karakteristike
li~nosti mogu dovesti do promjene okoline, posebno socijalne
okoline, kao {to je npr. socijalna podr{ka, koja mo`e biti u
funkciji raznih karakteristika osobe, kao {to su socijalne vje-
{tine, afilijativne tendencije, neuroticizam, itd. Subjektivna
evaluacija okolinskih uvjeta mo`e primarno biti i funkcija sta-
bilnih predispozicija, kao {to su negativna afektivnost ili opti-
mizam. Sve nam to pokazuje da li~nost na vrlo razli~ite na-
~ine mo`e utjecati na etiolo{ku dinamiku koja se nalazi u osno-
vi odnosa stresa i zdravstvenih ishoda te da je njezine efekte









Problemi prisupa usmjerenog na crte ličnosti
Crte li~nosti obi~no se shva}aju kao stabilne individualne raz-
like, ~iji se efekti ostvaruju u du`im periodima i u velikom ra-
sponu situacija. Najve}i dio istra`ivanja odnosa li~nosti i zdra-
vlja slijedi tradicionalnu statisti~ku strategiju, testiraju}i gla-
vne efekte li~nosti na zdravstvene ishode. Me|utim, ovom se
pristupu u kontekstu istra`ivanja odnosa izme|u osobina li-
~nosti i tjelesnoga zdravlja pripisuju i brojni nedostaci. Tako
npr. Ouellette (1999.) navodi sljede}e nedostatke pristupa u-
smjerenog na crte li~nosti:
Nagla{avanje konzistencije pona{anja; kao {to je poznato,
pristup usmjeren na crte li~nosti nagla{ava stabilnost i konzi-
stenciju u pona{anju u vremenu i situacijama. Time se, po nje-
zinu mi{ljenju, nagla{ava pogled na li~nost kao ne{to fiksno i
konzistentno, {to ima svoju egzistenciju prije i nezavisno od
`ivotnih okolnosti. Ona smatra da je za istra`iva~e na podru-
~ju li~nosti i zdravlja, ~ija je namjera uspostaviti prediktivnu i
kauzalnu ulogu li~nosti u pojavi bolesti, ta orijentacija vrlo
prikladna. Me|utim, za istra`iva~e koji su npr. usmjereni na
to kako se li~nost mijenja pod utjecajem ozbiljnih bolesti ili za
one usmjerene na intervencije s ciljem promjene li~nosti radi
smanjenja rizika za zdravlje zbog djelovanja npr. stresnih
podra`aja, nagla{avanje stabilnosti neproduktivno je i u kon-
tradikciji s njihovim teorijskim pristupom.
Dekontekstualizirani pogled na pona{anje; pristup usmjeren
na crte zanemaruje ulogu situacija ili konteksta u kojem oso-
ba djeluje. Budu}i da su mnogi fenomeni vezani uz zdravlje i
bolest pod utjecajem specifi~nih situacijskih, socijalnih, kultu-
ralnih i politi~kih faktora, pristup koji zahva}a osobu nezavi-
sno od situacija i konteksta jest redukcionisti~ki. To je u ne-
skladu s mnogim pristupima koji nagla{avaju i ulogu okolin-
skih faktora i njihovu interakciju s crtama li~nosti u razvoju
bolesti, kao {to su npr. stresni doga|aji. Dobro je poznato da
neki konceptualni pristupi nagla{avaju ne samo ulogu crta,
situacije i njihovu interakciju nego i transakciju ili dinami~ku
organizaciju ovih elemenata (npr. Friedman, 2008.; Smith i Wi-
lliams, 1992.).
Nedovoljno nagla{avanje procesa; istra`iva~i na podru~ju zdra-
vlja nastoje razumjeti li~nost u terminima njezine promje-
njivosti i njezina manifestiranja kroz situacijske i kontekstu-
alne faktore. Stoga su oni nu`no usmjereni na proces. Me|u-
tim, pristupi usmjereni na crte naglasak stavljaju na fiksnu
strukturu, a mala se pa`nja posve}uje dinami~kim procesima
u li~nosti. Osim toga, zdravlje i bolest pred istra`iva~a posta-
vljaju problem koji ponekad zahtijeva idiografski i kvalitativ-
ni pristup, za razliku od striktne nomotetske i kvantitativne
prirode istra`ivanja crta li~nosti.11
Ukratko, Ouellette (1999.) zala`e se za to da se odnos iz-
me|u li~nosti i zdravlja ne ispituje samo stati~ki, kako to pro-
izlazi iz koncepta crta li~nosti, nego da treba uzeti u obzir i
promjene u li~nosti i slo`enost njezine strukture.
Čini se da ve}ina nedostataka koji se pripisuju ovom pri-
stupu ima osnovu u teorijskom i operacionalnom podrijetlu
crta li~nosti koje se uzimaju kao mogu}i rizi~ni faktori za ra-
zvoj tjelesnih bolesti. Kako navode Kasl i Rapp (1991.), mnoge
crte li~nosti koje potje~u iz teorija li~nosti i koje se mjere stan-
dardnim, ~esto rabljenim instrumentima, kao {to su CPI,
MMPI, 16 PF, EPQ, NEO-PI, op}enito nemaju neku eksplicit-
nu teorijsku vezu sa zdravstvenim ishodima. Tako|er, u teorij-
skim osnovama pojedinih crta li~nosti mjerenih navedenim
upitnicima naj~e{}e nisu specificirani nikakvi okolinski uvjeti
koji bi se mogli primijeniti u istra`ivanjima zdravstvenih isho-
da. Zbog toga bismo mogli re}i da ve}ina nedostataka koji se
pripisuju pristupu usmjerenom na crte li~nosti zapravo nisu
nedostaci, nego da je taj pristup po nekim svojim karakteri-
stikama neprimjeren istra`ivanjima nekih aspekata odnosa
li~nosti i zdravlja. Naime, vrlo se ~esto kao nedostaci ovoga pri-
stupa navode upravo definiraju}a obilje`ja crta li~nosti (npr.
njihova stabilnost), koja su konceptualno nespojiva s nekim
aspektima odnosa izme|u li~nosti i zdravlja. Zbog toga u is-
tra`ivanjima odnosa izme|u li~nosti i fizi~koga zdravlja tre-
ba vrlo pa`ljivo odabrati prikladnu jedinicu analize li~nosti.
Crta li~nosti kao jedinica analize samo je jedan od nekoliko
na~ina za opis i razumijevanje li~nosti (Van Heck, 1997.). U
skladu sa specifi~nim problemima koji se ispituju, trebalo bi
rabiti i razli~ite jedinice analize i razli~ite druge pristupe opi-
su i razumijevanju li~nosti.
Problemi vezani uz petofaktorski model ličnosti
Iako je i petofaktorski model strukture li~nosti primjer pristu-
pa usmjerenog na crte li~nosti, zbog ~esto}e njegove upotrebe
u suvremenim istra`ivanjima odnosa li~nosti i zdravlja, kao i
zbog nekih specifi~nosti vezanih uz sam petofaktorski model,
posebno }e biti navedeni i neki problemi primjene ovoga mo-
dela.
Često isticani nedostatak petofaktorskoga modela jest nje-
gova nedovoljna specifi~nost (Ouellette, 1999.; Van Heck, 1997.).
Naime, redukcija cijeloga podru~ja li~nosti na samo pet temelj-
nih dimenzija zadovoljit }e princip jednostavnosti, me|utim,
pitanje je mo`e li se tim dimenzijama zahvatiti sva slo`enost
ljudskoga funkcioniranja. Budu}i da je cjelokupno podru~je
li~nosti reducirano na pet dimenzija, konceptualna i opera-
cionalna definicija svake od tih dimenzija nu`no je {iroka.








ziranih dimenzija jest gubitak specifi~nosti u opisu i mjerenju
pojedinih crta (Smith i Williams, 1992.), odnosno nemogu}-
nost finije analize pona{anja u odre|enom kontekstu (Van
Heck, 1997.). Tako npr. Segerstrom (2007.) navodi da je te{ko
odvojiti efekte optimizma koji bi bili nezavisni od neuroticiz-
ma, upravo zbog toga {to je optimizam dio te {ire i slo`enije
crte li~nosti. Me|utim, kada se ispituju pojedine komponente
neuroticizma, tada se mogu opaziti samostalni efekti optimi-
zma. Rezultati ~esto navo|enoga metaanaliti~kog istra`ivanja
(Friedman i Booth-Kewley, 1987.), a koji govore da razli~ite cr-
te li~nosti nisu povezane sa specifi~nim bolestima nego da
postoji li~nost sklona bolestima op}enito, mogli bi tako|er biti
posljedica primjene nedovoljno specifi~nih mjera koje ne za-
hva}aju kvalitativne razlike u psiholo{kom funkcioniranju, kao
{to je npr. negativna afektivnost (Watson i Pennebaker, 1989.).
Premda treba napomenuti da neke mjere petofaktorskoga
modela daju informacije i o facetama ili u`im komponentama
unutar pojedinih {irokih dimenzija, ovaj model jo{ ne omo-
gu}uje odgovaraju}u integraciju istra`ivanja. Naime, neki od
konceptualnih modela li~nosti koji se rabe u istra`ivanjima
odnosa li~nosti i zdravlja, kao {to su npr. konstrukti derivirani
iz kognitivnih pristupa ili socijalnog u~enja (npr. optimizam i
zdravstveni lokus kontrole), ne mogu se dobro uklopiti u
petofaktorski model (Smith i Williams, 1992.). Dakle, specifi-
~ne dimenzije li~nosti koje proizlaze iz kognitivnoga pristupa
nisu dobro predstavljene u petofaktorskoj taksonomiji.
Najzna~ajnije ograni~enje petofaktorskoga modela jest u
tome {to je on prikladniji za opis li~nosti nego za obja{njenje
funkcioniranja li~nosti, tj. kada je rije~ o odnosu li~nosti i tje-
lesnoga zdravlja, on nam ne obja{njava kako li~nost mo`e biti
povezana sa zdravljem. Ozer i Reise (1994.) nagla{avaju da o-
vaj model ne pru`a nikakav uvid u psiholo{ke principe i pro-
cese koji kreiraju li~nost. To je model koji uglavnom govori o
strukturi, a vrlo malo o procesima. Zbog toga on slabo prido-
nosi razumijevanju na~ina ljudskoga funkcioniranja i op}eni-
to malo govori o tome kako se pojedine crte mogu manifesti-
rati u raznim kontekstima te kakve to ima posljedice za do-
brobit i prilagodbu u raznoraznim uvjetima (Van Heck, 1997.).
Va`an nedostatak petofaktorskoga modela le`i i u njego-
voj ateorijskoj prirodi (McAdams, 1992.). Naime, i velik dio is-
tra`ivanja stresa ili je ateorijski ili je vezan uz jednu ponavlja-
ju}u paradigmu, kao i brojna istra`ivanja odnosa li~nosti i
zdravlja, u kojima se ~esto neke varijable istra`uju samo zbog
dostupnosti njihovih mjera (Scheier i Bridges, 1995.). Takav
ateorijski pristup dovodi do velikih pote{ko}a u integraciji po-
jedina~nih nalaza i onemogu}uje ispitivanje specifi~nih pret-








Kako poboljšati konceptualizaciju i mjerenje ličnosti?
Imaju}i na umu navedene nedostatke, brojni autori navode
preporuke kako u kontekstu ispitivanja zdravstvenih ishoda
pobolj{ati konceptualizaciju i mjerenje karakteristika li~nosti.
Neki autori (npr. Ouellette, 1999.; Korotkov i Hannah, 2004.)
isti~u da se daljnji napredak u istra`ivanjima li~nosti i zdrav-
lja mo`e o~ekivati ako se vi{e usmjerimo ne samo na opis
li~nosti nego prije svega na njezinu ulogu u procesima zdra-
vlja i bolesti. Pritom se istra`ivanja ne bi trebala usmjeriti
samo na etiolo{ku ulogu karakteristika li~nosti u nastanku tje-
lesnih bolesti nego i na ostale procese vezane uz zdravlje i
bolest, kao {to su prevencija, smanjenje rizika od odre|enih
bolesti, adaptacija na bolest, interakcija pacijenta i zdravstve-
nog osoblja itd. Druga va`na preporuka odnosi se na potrebu
za razumijevanjem funkcioniranja li~nosti u njezinu kontek-
stu, pri ~emu kontekst ~ine ne samo specifi~ni situacijski zahtje-
vi i interpersonalni odnosi nego i polo`aj pojedinca u grupi,
{iri socijalni i kulturalni faktori itd. (Van Heck, 1997.). Nadalje,
valja razumjeti procese kojima je li~nost povezana s neurolo-
{kim i fiziolo{kim mehanizmima klju~nim za nastanak i tijek
bolesti (Contrada i sur., 1990.). Trebalo bi rabiti i razne pristu-
pe istra`ivanja li~nosti, uklju~uju}i jedinice analize, razine anali-
ze, konceptualne okvire i strategije mjerenja li~nosti, te pri-
davati ve}e zna~enje procesima vezanima uz samopoimanje,
kao {to je npr. samoregulacija (Ouellette, 1999.).
Da bi se to moglo ostvariti, treba se u ve}oj mjeri osloniti
na kognitivne i socijalne pristupe li~nosti, koji predstavljaju kon-
ceptualno i metodolo{ko oru|e za razumijevanje dinami~kih
procesa unutar li~nosti kojima pojedinac interpretira svoje `i-
votne zadatke i svoju socijalnu okolinu, regulira i evaluira svo-
je pona{anje, konstruira i primjenjuje strategije za rje{avanje
problema itd. (Helson i Soto, 2005.; Van Heck, 1997.). Ta suvre-
mena orijentacija na djeluju}i ("doing") aspekt li~nosti zna-
~ajna je dopuna napretku u razumijevanju taksonomija i struk-
tura, odnosno posjeduju}eg ("having") aspekta li~nosti (Can-
tor, 1990.). Stoga bi u budu}im istra`ivanjima u ve}oj mjeri
trebalo ispitivati koncepte kao {to su vrijednosti, ciljevi, moti-
vi, planovi, o~ekivanja, strategije i taktike, odnosno njihovu
ulogu u procesima vezanima uz zdravlje i bolest.
PROBLEMI KOJI SE ODNOSE NA DEFINICIJU
I SHVA]ANJE KONTEKSTUALNIH FAKTORA
Ve}ina modela odnosa li~nosti i bolesti smatra da su kontek-
stualne varijable integralni dio tog odnosa. Tako npr. Van Heck
(1997.) navodi da bi u ispitivanje odnosa izme|u li~nosti i
bolesti trebalo uklju~iti ukupno funkcioniranje sustava osoba
– okolina. Takav pristup podrazumijeva ekolo{ku perspek-14
tivu, koja uklju~uje razumijevanje recipro~ne dinami~ke veze
izme|u pojedinca i njegove okoline. Kontekstualne varijable
nisu atributi pojedinca, one su obilje`ja okolnih sustava ili
varijable koje opisuju veze izme|u pojedinca i tih sustava (Re-
venson, 1990.). Me|utim, kontekstualne se varijable u istra`i-
vanjima odnosa li~nosti i zdravlja jo{ rijetko rabe, a naj~e{}e
se spominju onda kada treba objasniti slabe i nekonzistentne
veze izme|u nekog obilje`ja li~nosti i zdravstvenih ishoda.
Revenson (1990.) navodi dva razloga zbog ~ega se u istra-
`ivanjima odnosa li~nosti i tjelesnih bolesti kontekstualne va-
rijable naj~e{}e ignoriraju. Prvo, te{ko je specificirati sve as-
pekte socijalne ekologije pojedinca koji su va`ni za zdravlje i
zdravstveno pona{anje. Drugo, deduktivno pozitivisti~ko re-
zoniranje samo po sebi nije prikladno za kontekstualnu anali-
zu, jer se u ve}ini eksperimentalnih i kvazieksperimentalnih
istra`ivanja nastoje eliminirati ili izjedna~iti efekti svih drugih
varijabli koje bi mogle utjecati na zavisnu, osim onih ~iji nas
efekti zanimaju. Me|utim, usprkos tome {to primjena kon-
tekstualnih varijabli mo`e istra`ivanje u~initi slo`enijim, kon-
tekstualni faktori mogu znatno utjecati na prirodu odnosa iz-
me|u faktora li~nosti i zdravstvenih ishoda. Zbog toga bi oni
nu`no trebali biti uklju~eni u ovakva istra`ivanja, a njihov bi
se izbor trebao temeljiti na teorijskim vezama s varijablama
li~nosti i indikatorima bolesti. Statisti~ke analize tako|er bi
trebale biti u skladu s takvim slo`enijim nacrtima istra`ivanja,
pa se preporu~uje upotreba multivarijatnih tehnika, kao {to
su strukturalno modeliranje ili analize traga.
Jedan od problema koji ote`ava ~e{}e uklju~ivanje kontek-
stualnih varijabli jest njihova adekvatna taksonomija, pogoto-
vo kada je rije~ o istra`ivanjima odnosa izme|u osobina li~-
nosti i zdravstvenih ishoda. Naime, broj kontekstualnih fak-
tora koji mogu posredovati ili mijenjati odnos li~nosti i bolesti
potencijalno je vrlo velik. Revenson je (1990.) predlo`ila tak-
sonomiju kontekstualnih faktora specifi~no namijenjenu u-
pravo ispitivanju odnosa izme|u li~nosti i zdravlja, a koja se
sastoji od ~etiri grupe takvih faktora: sociokulturalni kontekst,
interpersonalni kontekst, situacijski kontekst i vremenski kon-
tekst. Priroda i veli~ina povezanosti izme|u li~nosti i bolesti
mo`e biti razli~ita u razli~itim podgrupama, socijalnim struk-
turama te kroz razli~ite situacije i vrijeme.
Sociokulturalne varijable kao {to su dob, socioekonomski
status i razina obrazovanja, iako va`ne, u zdravstvenoj psiho-
logiji uglavnom su zanemarene (Revenson, 1990.). One nas
mogu uputiti na zdravstveno korisne ili zdravstveno {tetne
psiholo{ke procese. Tako Van Heck (1997.) navodi da su percep-
cija simptoma, iskazi o somatskim pote{ko}ama, manifestaci-








dicinskim tretmanom i socijalna upotreba somatizacije pod u-
tjecajem sociokulturalnih faktora. Istra`ivanja tako|er poka-
zuju da su pojedinci iz ni`ih socioekonomskih slojeva pod
dvostruko ve}im rizikom od poreme}aja vezanih uz stres, da
do`ivljavaju vi{u razinu stresa te da imaju manje resursa za
suo~avanje (Lynch i sur., 1998.). Sociokulturalne razlike mogu
upu}ivati na neke druge va`ne procese vezane uz bolest: npr.
mu{karci i `ene imaju razli~ita `ivotna o~ekivanja, fiziolo{ke
karakteristike, incidencije razli~itih bolesti itd. (Leclerc i sur.,
2006.). Sve nam to govori da psiholo{ki procesi koji se nalaze
u osnovi bolesti ili pona{anja vezanih uz bolest mogu biti vrlo
razli~iti za pojedince s razli~itim sociokulturalnim statusom te
da te varijable treba znatno vi{e nego do sada uklju~ivati u
istra`ivanja odnosa li~nosti i zdravstvenih ishoda.
Drugu va`nu grupu kontekstualnih varijabli ~ine varija-
ble interpersonalnoga konteksta, koji uklju~uje formalne i ne-
formalne socijalne mre`e u koje je osoba uklju~ena. Jedan od
va`nih aspekata interpersonalnoga konteksta, koji je u dosa-
da{njim istra`ivanjima vezanim uz zdravstvene ishode i naj-
~e{}e istra`ivan, jest socijalna podr{ka. Iako je pozitivan efekt
socijalne podr{ke na zdravlje, prilagodbu i dobrobit medi-
cinske i nemedicinske populacije op}enito prihva}en, Reven-
son (1990.) navodi i neke nedovoljno poznate aspekte socijal-
ne podr{ke. Tako nam npr. jo{ nisu dovoljno jasne veze izme-
|u osobina li~nosti, pogotovo onih koje imaju efekte i na zdrav-
stvene ishode i socijalne podr{ke, kao i interakcijski efekti
osobina li~nosti i socijalne podr{ke na pojedine zdravstvene
ishode. Nedovoljno su poznati i uvjeti u kojima se socijalne
interakcije percipiraju nepodr`avaju}ima, kao i mehanizmi ko-
jima neka naizgled podr`avaju}a socijalna interakcija dovodi
do negativnih posljedica. Isto tako, potrebno je bolje pozna-
vati efekte bolesti na kvalitetu socijalnih interakcija te speci-
fi~ne posljedice interakcije pacijenata i zdravstvenog osoblja
(Revenson, 1990.).
Sljede}u grupu kontekstualnih varijabli ~ini situacijski
kontekst. Iako se osobine li~nost naj~e{}e definiraju kao rela-
tivno trajne dispozicije koje pojedincu omogu}uju konzisten-
tan na~in mi{ljenja i pona{anja, situacijski je kontekst taj koji
utje~e na mogu}i raspon odgovora (Matthews i Deary, 1998.).
Kao {to smo ve} vidjeli, jedan od dobrih primjera utjecaja si-
tuacijskoga konteksta u istra`ivanjima odnosa li~nosti i zdra-
vlja mo`e se prona}i u ispitivanjima A-tipa pona{anja. Iako se
A-tip shva}a kao crta li~nosti, okolinski su podra`aji nu`ni za
javljanje pona{ajnih odgovora karakteristi~nih za A-tip li~no-
sti. Zbog va`nosti situacijskoga konteksta za istra`ivanja od-
nosa li~nosti i zdravlja, neki istra`iva~i (npr. Van Heck, 1997.)








buhvatiti i aspekte li~nosti i aspekte situacije. Tako on predla-
`e jedinicu analize koju je nazvao "tinsit", koja ozna~uje ten-
dencije u situacijama i koja u sebi sadr`i jedan aspekt li~nosti
(akcije) i jedan aspekt okoline (situacijski kontekst). Osim to-
ga, situacijski je kontekst va`an i zbog toga {to djelomi~no od-
re|uje i na~ine suo~avanja sa stresnim situacijama (Lazarus i
Folkman, 1984.).
Na kraju, va`nu i vrlo ~esto zanemarenu grupu kontek-
stualnih faktora ~ine varijable vremenskoga konteksta. Vre-
menski se kontekst konceptualizira razli~ito; npr. s obzirom
na dob u kojoj se pojedinac razbolio, s obzirom na stadij bo-
lesti i s obzirom na dugotrajne efekte bolesti na li~nost. Tako
npr. nalazi pokazuju da negativna afektivnost predvi|a rani-
je obolijevanje od karcinoma plu}a me|u pu{a~ima (Augusti-
ne i sur., 2008.).
Nadalje, mo`e se pretpostaviti da se doga|aji koji se ne
o~ekuju s obzirom na normativni `ivotni ciklus pojedinca vje-
rojatno percipiraju stresnijim, posebno ako se dogode prera-
no, tako da pojedinac nema vremena za anticipacijsko suo-
~avanje i planiranje (Revenson, 1990.). Pojedinci se vrlo razli-
~ito suo~avaju i s po~etnom dijagnozom i tijekom postopera-
tivne faze. Brzina kojom se razvija neka bolest i ~esto}a kojom
se mijenjaju zahtjevi tretmana tako|er su aspekti vremensko-
ga konteksta. Bolesti koje se sporije razvijaju dopu{taju spori-
ju i postupnu adaptaciju. Za sada o navedenim procesima i
njihovim potencijalnim efektima na odnos izme|u karakteri-
stika li~nosti i zdravstvenih ishoda znamo vrlo malo. Ipak, ~i-
ni se da u tom smislu posebno va`nu ulogu ima crta savje-
snosti (Martin i sur., 2007.).
PROBLEMI VEZANI UZ TESTIRANJE
ODNOSA IZME\U LIČNOSTI I ZDRAVLJA
Testiranje odnosa izme|u li~nosti i zdravstvenih ishoda ta-
ko|er je optere}eno brojnim problemima. Prvi problem pove-
zuje se s ~injenicom da istra`ivanja ~esto ne proizlaze iz tre-
nuta~no dominantnih modela na ovom podru~ju. Tako npr.
Wiebe i Smith (1997.) isti~u da, iako je stres-moderatorski mo-
del trenuta~no dominantan za obja{njenje efekata li~nosti i
stresa na kardiovaskularne bolesti, ve}ina istra`ivanja ispitu-
je samo glavne efekte li~nosti, dok se situacijski faktori ispitu-
ju vrlo rijetko. Na taj na~in nije mogu}e testirati hipotezu o
interakcijskom efektu li~nosti i situacijskih faktora. S tim je u
vezi i problem neadekvatnih nacrta istra`ivanja, koji naj~e{}e
ne omogu}uju odbacivanje alternativnih obja{njenja za do-
bivene veze. Tako se npr. u testiranju veze izme|u li~nosti i
zdravlja ~esto rabe transverzalna istra`ivanja, u kojima se ka-








trolnom skupinom zdravih ispitanika. Iako je ovakav nacrt
istra`ivanja koristan za preliminarna testiranja hipoteza, on
nam ne omogu}uje jednozna~ne zaklju~ke. Eventualne zna-
~ajne razlike u li~nosti mogu odra`avati i somatopsihi~ke, a
ne samo psihosomatske procese, tj. razlike u li~nosti mogu bi-
ti i rezultat, a ne samo uzrok, tjelesne bolesti (Wiebe i Smith,
1997.). Osim toga, ponekad se u eksperimentalnoj i kontrol-
noj grupi ne rabe jednako intenzivni dijagnosti~ki postupci,
{to dovodi do podcjenjivanja ~esto}e bolesti u kontrolnoj gru-
pi, a ponekad se zanemaruje i uloga rizi~nih pona{anja, koja
tako|er mogu biti povezana sa zdravstvenim ishodima (Con-
trada i sur., 1990.). Znatno su rje|a longitudinalna istra`iva-
nja, u kojima se najprije mjere neka obilje`ja li~nosti, dok se
obolijevanje registrira tijekom vi{e godina i dovodi se u vezu
s mjerama li~nosti (npr. Martin i sur., 2007.).
Svakako najzna~ajniji problem vezan uz testiranje od-
nosa izme|u osobina li~nosti i zdravlja jest mogu}nost da po-
vezanost izme|u karakteristika li~nosti i bolesti ne mora zna-
~iti uzro~nu povezanost, nego mo`e biti rezultat brojnih pro-
cesa koji ni{ta ne govore o kauzalnoj ulozi li~nosti (Friedman,
1990.; Wiebe i Smith, 1997.). Naime, klju~an problem u ispiti-
vanju odnosa izme|u osobina li~nosti i zdravstvenih ishoda
jest razumijevanje mogu}ih na~ina na koje su crte li~nosti
povezane s patofiziolo{kim procesima. Samo rezultat o pove-
zanosti izme|u neke crte li~nosti i zdravstvenih ishoda pred-
stavlja vrlo malen znanstveni doprinos, ako nam nisu poznati
mehanizmi kojima se ta povezanost ostvaruje. Do danas jo{
nemamo istra`ivanja potpunih modela, u kojima bi se moglo
pokazati da je veza izme|u li~nosti i tjelesne bolesti posre-
dovana nekim fiziolo{kim mehanizmom ili mehanizmom zdrav-
stvenoga pona{anja. Iako se u suvremenim istra`ivanjima sve
~e{}e i na sve bolji na~in slu`e posredne strategije poveziva-
nja li~nosti sa psihofiziolo{kom reaktivno{}u i imunosnim pro-
cesima, veza izme|u tih procesa i budu}eg razvoja bolesti nije
ni pribli`no dobro poznata. Drugim rije~ima, jo{ nije poznat
zna~aj kratkotrajnih imunosnih, neuroendokrinih i kardiova-
skularnih korelata li~nosti u razvoju tjelesnih bolesti (Fried-
man, 2008.). Kasl i Rapp (1991.) smatraju da su i u ovom slu-
~aju crte li~nosti koje potje~u iz teorija li~nosti suo~ene s vi{e
pote{ko}a u odre|ivanju biolo{kih mehanizama koji stoje u
osnovi razvoja neke bolesti, nego dimenzije li~nosti koje su
konceptualizirane isklju~ivo za obja{njenje psihosocijalne etio-
logije bolesti (npr. A-tip pona{anja). Me|utim treba dodati da
i neke crte li~nosti koje nisu primarno namijenjene obja{nje-
nju psihosocijalne etiologije bolesti, kao {to su npr. Eysencko-
ve dimenzije, tako|er imaju zna~ajnu eksplanatornu funkci-








istra`ivanja, posebno ona iz genetike pona{anja i psihofizio-
logije, vjerojatno }e omogu}iti bolje razumijevanje odnosa iz-
me|u li~nosti i mehanizama koji su potencijalni uzro~nici bo-
lesti.
Uz navedene probleme, treba spomenuti da se ~ak i kod
dobro elaboriranih biolo{kih mehanizama za koje se pretpo-
stavlja uzro~na povezanost s razvojem tjelesnih bolesti javlja-
ju brojne konceptualne i metodolo{ke nedoumice. Uzmimo
kao primjer kardiovaskularnu reaktivnost, koja je povezana s
varijablama li~nosti i okoline i za koju se pretpostavlja da ima
va`nu ulogu u nastanku hipertenzije i sr~anih bolesti (Ratliff-
-Crain i Baum, 1990.). Brojni autori isti~u da mjere kardio-
vaskularne reaktivnosti (npr. krvni tlak, puls) nemaju zado-
voljavaju}u vremensku stabilnost ni stabilnost ste~enu kroz
zadatke te da se one ne mogu generalizirati na uvjete izvan
laboratorija (npr. Davig i sur., 2000.). Kardiovaskularna reak-
tivnost specifi~na je i s obzirom na spol i dob, a do istih pro-
mjena (npr. promjena u krvnom tlaku) mo`e kod pojedinaca
do}i pod utjecajem raznih mehanizama (npr. promjena u ra-
du srca naspram promjene u otpornosti perifernih krvnih `i-
la) (Kasl i Rapp, 1991.). Dakle, iako individualne razlike u kar-
diovaskularnoj reaktivnosti mogu imati va`nu ulogu u pato-
genim procesima vezanima uz razvoj bolesti, visoka specifi~-
nost ovog obilje`ja predstavlja znatnu pote{ko}u za odre|i-
vanje {to }e se to~no mjeriti i u kojim uvjetima.
Osim toga, o tome kako konceptualiziramo reaktivnost
mo`e ovisiti i teorijska i metodolo{ka orijentacija u istra`iva-
nju veze izme|u li~nosti i bolesti. Naime, individualne razlike
u reaktivnosti mo`emo podijeliti u barem dvije komponente:
na relativne promjene u tjelesnim sustavima i na ukupan in-
tenzitet promjena (Geen, 1997.). Prva komponenta reaktivno-
sti va`na je za pristupe koji govore o individualnim razlikama
u sklonosti prema odre|enim vrstama bolesti, dok je druga
komponenta va`nija za pristupe koji govore o li~nosti sklonoj
bolestima op}enito (Friedman i Booth-Kewley, 1987.). Me|u-
tim, usprkos navedenim problemima vezanim uz reaktivnost,
treba naglasiti da su ispitivanja ovakve vrste kod drugih bio-
lo{kih mehanizama koji su va`ni za razvoj tjelesnih bolesti
(npr. imunosnog sustava) jo{ na samom po~etku.
Testiranje odnosa izme|u li~nosti i tjelesnih bolesti ote`a-
va i ~injenica da razli~iti patofiziolo{ki mehanizmi mogu do-
vesti do istih zdravstvenih posljedica, kao i mogu}nost da su
razli~ita obilje`ja li~nosti povezana s istim patofiziolo{kim me-
hanizmom (Rozanski i sur., 1999.). Zbog toga bi u budu}im is-
tra`ivanjima trebalo detaljnije ispitivati i interakcije izme|u










Mo`emo zaklju~iti da u budu}im istra`ivanjima odnosa li~no-
sti i tjelesnoga zdravlja ve}u pa`nju treba pokloniti razini di-
jagnosti~ke preciznosti bolesti koja se ispituje, vode}i ra~una
o brojnim faktorima koji mogu utjecati na njezin razvoj i nje-
zinu u~estalost u populaciji. Kada je rije~ o mjerenju li~nosti,
valja zahvatiti ne samo njezine strukturalne nego i dinami~ke
aspekte, uzimaju}i u obzir i njezinu transakciju s kontekstu-
alnim faktorima. Petofaktorski model li~nosti, trenuta~no naj-
~e{}e kori{ten i u ovom podru~ju, treba dopuniti i druga~ijim
konceptualizacijama li~nosti, posebno specifi~nim koncepti-
ma proiza{lim iz socijalnih i kognitivnih pristupa li~nosti. Ta
bi se istra`ivanja trebala usmjeriti ne samo na ispitivanje po-
vezanosti li~nosti i zdravstvenih ishoda nego prije svega na
ulogu li~nosti u biolo{kim mehanizmima nastanka i tijeka o-
boljenja. U tom su nam smislu naro~ito informativna longitu-
dinalna istra`ivanja, s metodolo{ki i konceptualno adekvat-
nom integracijom biolo{kih, psiholo{kih i socijalnih ~imbeni-
ka tjelesnoga zdravlja.
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Conceptual and Methodological
Problems in the Research Examining
the Relations between Personality
and Physical Health
Igor KARDUM, Jasna HUDEK-KNEŽEVI]
Faculty of Arts and Sciences, Rijeka
Four most important groups of conceptual and methodological
problems in the research examining the relationship between
personality and physical health are described in this article. The
first one refers to the defining and comprehending of physical
illnesses, i.e. their specificity, different levels of diagnostic
precision and various phases of illness development. The second
group refers to the definition and conceptualization of
personality. The most important conceptual problems encompass
the definition of various personality constructs, lack of attention
concerning the personality organization as well as inadequate
differentiation of different hierarchical levels of personality. The
emphasized methodological problems are those related to the
validity of personality assessment and the relations of personality
and situational factors. Furthermore, the problems of the
approach focused on personality traits and problems related to
the five-factor personality model were described and the ways for
improving personality conceptualizations and measuring were
proposed. The third group of problems refers to the definition
and conceptualization of various contextual factors, as e.g. socio-
-cultural, interpersonal, situational and temporal contexts. The
fourth group of problems is related to the testing of the relations
between personality and physical health, and comprises the
difficulties associated with the use of adequate research designs
and adequate evaluation of the causal state of personality traits
in relation to health outcomes.









Schwierigkeiten bei der Erforschung
des Bezuges zwischen Persönlichkeitsprofil
und körperlicher Gesundheit
Igor KARDUM, Jasna HUDEK-KNEŽEVI]
Philosophische Fakultät, Rijeka
In diesem Artikel werden die vier wichtigsten Gruppen
konzeptueller und methodologischer Schwierigkeiten
beschrieben, die bei der Erforschung des Bezuges zwischen
dem Persönlichkeitsprofil und dem Gesundheitszustand des
Einzelnen auftreten. Die erste Problemgruppe bezieht sich
auf die Definierung und Auffassung von Krankheiten bzw.
auf deren spezifischen Charakter, unterschiedliche Niveaus
diagnostischer Genauigkeit und unterschiedliche Phasen im
Verlauf einer bestimmten Krankheit. Die zweite
Problemgruppe bezieht sich auf die Definierung und
Auffassung der Persönlichkeit. Die wichtigsten konzeptuellen
Schwierigkeiten stehen in Zusammenhang mit der
Definierung unterschiedlicher Persönlichkeitskonstrukte, der
verkannten Möglichkeit zur Persönlichkeitsorganisation sowie
der mangelnden Unterscheidung zwischen verschiedenen
hierarchischen Persönlichkeitsebenen. Unter den
methodologischen Problemen wird besonders auf solche
verwiesen, die mit der zutreffenden
Persönlichkeitseinschätzung und dem Bezug zwischen
Persönlichkeit und situationsgebundenen Faktoren zu tun
haben. Des Weiteren werden Probleme beschrieben, die bei
der Untersuchung von Persönlichkeitsmerkmalen und dem
Big-Five-Persönlichkeitsmodell auftreten, und Verfahren
vorgeschlagen, um die Konzeptualisierung und Ermittlung
der Persönlichkeit des Menschen zu verbessern. Die dritte
Problemgruppe umfasst die Definierung und Auffassung
unterschiedlicher kontextueller Faktoren, etwa den
soziokulturellen, den interpersonalen, den situativen und den
zeitlichen Kontext. Die vierte Problemgruppe bezieht sich auf
die Überprüfung des Bezuges zwischen Persönlichkeitsprofil
und Gesundheitszustand und umfasst verschiedene
Schwierigkeiten, die mit der Nutzung angemessener
Forschungsvorgaben sowie einer angemessenen Ermittlung
des Kausalstatus von Persönlichkeitsmerkmalen im Hinblick
auf den Verlauf eines Krankheitsbildes zu tun haben.
Schlüsselbegriffe: Persönlichkeit, körperliche Gesundheit,
methodologische Probleme
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